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VALORACION DEL PACIENTE

l

Objetivo de la valoracién enfermera

Captar en cada momento la situacidn de salud que
estan viviendo las personas, asi como su respuesta
a la misma.
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La valoracion por patrones funcionales
enfoca su atencidn sobre 11 patrones con
importancia para la salud de los
individuos

Patrdn 1: Percepcion de la salud

Patrén 2: Nutricional/metabdlico.

Patrdn 3: Eliminacion.

Patrdn 4: Actividad/ejercicio.

Patrén 5: Suefio/descanso.

Patrdén 6: Cognitivo/perceptivo.

Patrén 7: Autopercepcion/autoconcepto. -
Patrén 8: Rol/relaciones.

Patrén 9: Sexualidad/reproduccion.
Patrén 10: Adaptacion/tolerancia al estrés.
Patrén 11: Valores/creencias.
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La utilizacion de éstos permite una valoracion
enfermera sistematica y premeditada, con la
que se obtiene una importante cantidad de
datos relevantes del paciente (fisicos,
psiquicos, sociales, y del entorno) de una
manera ordenada, lo que facilita, a su vez, el
andlisis de los mismos.

Definicién

v

Es el método idéneo para recoger informacidon e

identificar problemas, y asi poder realizar
intervenciones enfermeras encaminadas a solucionar o
minimizar dichos problemas.
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¢Qué es la valoracion enfermera?
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Es un proceso planificado, sistemdtico, continuo vy
deliberado de recogida e interpretacion de datos sobre el
estado de salud del paciente, a través de diversas fuentes
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Cuando se recoge informacion hay
gue tomar en cuenta:

> Las fuentes de los datos. Estas pueden
ser: primarias, secundarias.
> El tipo de datos.

> Subijetivos, son los que la persona
expresa

» Histéricos: Los antecedentes

» Actuales: son datos sobre el problema
de salud actual.

Partes de la entrevista
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¢ Inicio: Es una fase de aproximacion.

e Cuerpo: La finalidad de la
conversacion se centra en esta fase en
la obtencién de la informacién
necesaria.

e Cierre: Es la fase final de la
entrevista. En esta fase se resumen los
datos mas significativos.
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Tipos de valoracion

¢ Valoracion inicial: es la base del plan
de cuidados. Se realiza en la primera
consulta (primer contacto con |Ia
persona).

e Valoracién continua, posterior o
focalizada. Se realiza de forma
progresiva durante toda la atencion. Es
la realizada especificamente sobre el
estado de un problema real o potencial.
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Métodos para la recogida de l
informacion: La valoracion enfermera
* Entrevista. Es una técnica es:
indispensable en la
valoracion, ya que gracias * Un proceso
a ella se obtiene datos * Planificada.
subjetivos acerca de los *  Sistematica.
problemas de salud. *  Continua.
Tipos de entrevista: *  Deliberada..
* Formal
* Informal |
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Técnicas de la entrevista: Valgraa.on
primaria
Verbales: Interrogatorio (para verificar y l

aclarar datos), reflexién o reformulacion
(para confirmar lo que ha expresado el
paciente).

* Conciencia
* Respiracién

. . * Pulso
No verbales: Expresiones faciales, gestos, .
., Inconsciente
posicién corporal, forma de hablar, contacto . .
. * Sirespira
fisico. .
* * Norespira
de Ia val > ; * Sitiene pulso
Etapas de la valoracion enfermera « Sino tiene pulso

1.- Recogida de datos.
2.- Evaluacion de los datos recogidos y
emision de un juicio clinico.
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Valoracion
secundaria

* Reevaluar

* Exploracién de cabeza a
pies

* Monitorizacion
constante

* Realizar historiaclina

* Cumplimentar informe
de asistencia



Factores de riesgo de tipo conductual
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Los factores de riesgo de tipo
conductual suelen estar relacionados
con accione que el sujeto ha elegido
realizar

v

El tabaquismo;

Un consumo excesivo de alcohol;

Las elecciones nutricionales;

La inactividad fisica;

Pasar mucho tiempo al sol sin la proteccién
adecuada;

No haberse vacunado contra determinadas
enfermedadesy

Mantener relaciones sexuales sin proteccion.

Principales factores de riesgos y sus efectos en la salud

del adulto

Definicion

La salud y el bienestar se ven afectados por multiples

factores; aquellos relacionados con

la mala salud, la

discapacidad, la enfermedad o la muerte se conocen como

factores de riesgo.
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Los factores de riesgo se dividen en

los siguientes grupos:

Factores de riesgo de tipo fisioldgico

son aquellos relaciongdos con el organismo o

la biologia del sujeto. Pueden verse influidos

por una combinacién de factores genéticos, de

estilo de vida o de tipo mas general
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* Elsobrepeso u obesidad;

* Una presidn arterial elevada;

* Elcolesterolaltoy

* Un alto nivel de azucar en sangre (glucosa).

* Factores de riesgo de tipo demografico

* Los factores de riesgo de tipo demografico son
Los que estan relacionados con la poblacién en
general. Son, por ejemplo:

* olaedad;

* oelgéneroy

* o0 los subgrupos de poblacién como el trabajo
gue se desempefia, la

* religién o el sueldo.

Factores de riesgo de tipo medioambiental

v

abarcan un amplio abanico de temas
como factores sociales, econdmicos,
culturales vy politicos; asi como
factores fisicos, quimicos y bioldgicos

'

El acceso a agua limpia e instalaciones
sanitarias;

Los riesgos laborales;

La polucion del aire y

El entorno social.

Factores de riesgo de tipo genético
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se basan en los genes del sujeto. Algunas
enfermedades como la fibrosis quistica y la
distrofia muscular se originan totalmente en
funcion de la composicidn genétical| del
individuo.
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